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Resumo
Contexto: Pesquisas revelam uma alta comorbidade entre o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e o abuso 
e dependência de álcool e drogas (ADAD). Objetivos: Descrever a natureza da associação entre TEPT e ADAD, as 
diferenças entre os gêneros feminino e masculino, bem como os principais tratamentos utilizados. Métodos: Pesquisa 
bibliográfica entre os anos de 1995 e 2007 no PubMed, utilizando os termos “trauma” AND “alcohol”, “trauma” AND 
“substance abuse”, “trauma” AND “dependence”, “trauma” AND “drugs”, “posttraumatic stress” AND “alcohol”, post-
traumatic stress” AND “substance abuse”, “posttraumatic stress” AND “dependence”, “posttraumatic stress” AND 
“drugs”. Resultados: As seguintes hipóteses foram identificadas: 1) o abuso de substâncias aumenta os riscos para a 
ocorrência de TEPT em virtude de estilos de vida que expõem mais o sujeito à ocorrência de traumas e pelo fato de as 
drogas potencializarem as seqüelas do trauma; 2) o TEPT levaria ao aumento do uso de álcool e drogas acompanhado 
de possível abuso com o objetivo de aliviar sintomas decorrentes do transtorno. Conclusões: A identificação precoce 
da comorbidade entre o TEPT e o ADAD é fundamental para o bom prognóstico do paciente, bem como o atendimento 
adequado às vítimas de situações traumáticas para que sejam minimizadas as chances da ocorrência do TEPT.
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Abstract
Background: The literature reveals high comorbidity rates between post traumatic stress disorder (PTSD) and 
substance abuse and dependence (SAD). Objectives: This paper seeks to describe the relationship between the two 
disorders; the gender differences; and the primary treatments used to reduce PTSD as well as SAD symptoms. Meth-
ods: A review of the literature between 1995 and 2007.  A PubMed search was used to find articles with the key words: 
“trauma” AND “alcohol”, “trauma” AND “substance abuse”, “trauma” AND “dependence”, “trauma” AND “drugs”, 
“post traumatic stress” AND “alcohol”, post traumatic stress” AND “substance abuse”, “post traumatic stress” AND 
“dependence”, “post traumatic stress” AND “drugs”. Results: The following hypotheses were identified: 1) Substance 
abuse increases the risk of PTSD occurrence due to life styles that expose the individual to traumas and due to the 
fact that alcohol and drugs can increase the consequences of the traumatic event; 2) Alcohol and drugs are sometimes 
used by PTSD patients with the intent to relieve symptoms of their disorder, which in turn may lead to eventual abuse. 
Conclusions: The early identification of comorbidity between PTSD and SAD is essential for a good prognosis for the 
patient. It is also important to help minimize the chances of PDST in victims of the traumatic events. 
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Introdução
O interesse pela compreensão do impacto na saúde men-
tal de eventos traumáticos cresceu no século XX, espe-
cialmente em épocas de guerra. Com o tempo, verificou-
se que alguns dos sintomas presentes em sobreviventes 
de campos de concentração e ex-combatentes de guerra, 
tais como pensamentos intrusivos, pesadelos, hipervi-
gilância, flashbacks, afastamento de qualquer atividade 
social, anestesia emocional, entre outros, obedeciam 
a um padrão semelhante ao de mulheres que tinham 
sido vítimas de violência sexual (Ozer et al., 2003). 
O crescente interesse pela compreensão do impacto de 
experiências traumáticas e o desenvolvimento de pes-
quisas a respeito fizeram com que o termo transtorno 
de estresse pós-traumático (TEPT) fosse introduzido 
em 1980 no Manual de Diagnóstico e Estatística dos 
Distúrbios Mentais (DSM-III) (Davidson, 1995).
Atualmente o Manual de Diagnóstico e Estatística de 
Transtornos Mentais, em sua quarta edição revisada – 
DSM-IV-TR (Associação Americana de Psiquiatria, 2002), 
estabelece que o TEPT caracteriza-se pelo desenvolvimen-
to de sintomas específicos após a ocorrência de um evento 
traumático intenso, envolvendo a participação direta ou 
não do paciente/vítima. Entre os eventos diretos, estão 
combate militar, agressão pessoal violenta (ataque sexual 
e/ou físico, assalto à mão armada, roubo), seqüestro, 
ser tomado como refém, entre outros. Entre os eventos 
indiretos, encontram-se tanto os acontecimentos que são 
testemunhados pela pessoa, como presenciar morte não-
natural de outro indivíduo em virtude de ataque violento 
ou de acontecimentos vivenciados por outros que a pessoa 
toma conhecimento, tais como sério acidente ou ferimen-
tos graves sofridos por um membro da família ou amigo 
íntimo. O DSM-IV-TR ainda descreve os sintomas físicos 
e emocionais do TEPT em três domínios: 1) evento trau-
mático é persistentemente revivido; 2) esquiva persistente 
de estímulos associados com o trauma e entorpecimento 
da responsividade geral (não presente antes do trauma), 
e 3) sintomas persistentes de excitabilidade aumentada 
(não presentes antes do trauma). 
Para o diagnóstico, é necessário que o quadro 
sintomático esteja presente por mais de 1 mês e a per-
turbação esteja causando prejuízo no funcionamento 
social, ocupacional ou em outras áreas importantes 
da vida do indivíduo. Na tabela 1, são apresentados os 
critérios diagnósticos em tabela adaptada segundo o 
DSM-IV-TR.
Tabela 1. Critérios diagnósticos do DSM-IV-TR para transtorno de estresse pós-traumático
A. Exposição a um evento traumático no qual os seguintes quesitos estiveram presentes:
(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameaçados, ou 
uma ameaça à integridade física, própria ou de outros
(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impotência ou horror
B. O evento traumático é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:
(1) recordações aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepções
Nota: Em crianças pequenas, podem ocorrer jogos repetitivos, com expressão de temas ou aspectos do trauma
(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento
(3) agir ou sentir como se o evento traumático estivesse ocorrendo novamente (inclui um sentimento de revivência da experiência, ilusões, 
alucinações e episódios de flashbacks dissociativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado
(4) sofrimento psicológico intenso quando da exposição a indícios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumático
(5) reatividade fisiológica na exposição a indícios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumático
C. Esquiva persistente de estímulos associados com o trauma e entorpecimento da responsividade geral (não presente antes do trauma), indicados por 
três (ou mais) dos seguintes quesitos:
(1) esforços no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o trauma
(2) esforços no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordações do trauma
(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma
(4) redução acentuada do interesse ou da participação em atividades significativas
(5) sensação de distanciamento ou afastamento em relação a outras pessoas
(6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho)
(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., não espera ter uma carreira profissional, casamento, filhos ou um período normal de vida)
D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (não presentes antes do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:
(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono
(2) irritabilidade ou surtos de raiva
(3) dificuldade em concentrar-se
(4) hipervigilância
(5) resposta de sobressalto exagerada
E. A duração da perturbação (sintomas dos critérios B, C e D) é superior a 1 mês
F. A perturbação causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras áreas importantes da 
vida do indivíduo
Especificar se:
Agudo: se a duração dos sintomas é inferior a 3 meses
Crônico: se a duração dos sintomas é de 3 meses ou mais
Especificar se:
Com início tardio: se o início dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses após o estressor
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Além de o TEPT trazer inúmeros prejuízos na vida 
do indivíduo, o problema torna-se mais complexo, visto 
que ao menos um transtorno psiquiátrico adicional está 
presente em 88,3% dos homens e em 79% das mulheres 
(Kessler et al., 1995). Geralmente o TEPT é acompa-
nhado de depressão, outros transtornos de ansiedade e 
abuso de substâncias psicoativas (McFarlane, 2000). 
Em relação à comorbidade entre o TEPT e o abuso 
e dependência de álcool e drogas (ADAD), pesquisas 
revelam que 34,5% dos homens diagnosticados com 
TEPT tiveram problemas relacionados ao ADAD quando 
comparados com 15,1% dos homens que não tiveram 
diagnóstico para TEPT. Na população feminina, 26,9% 
das mulheres diagnosticadas com TEPT apresentavam 
ADAD quando comparadas com 7,6% das mulheres que 
não tinham o transtorno (Kessler et al., 1995). 
O estudo de populações que apresentam ADAD re-
vela que entre 30% e 58% dos indivíduos tiveram TEPT 
em algum momento de suas vidas, e entre 20% e 38% 
apresentaram diagnóstico de TEPT no momento em que 
as pesquisas foram realizadas (Triffelman et al., 1995; 
Najavits et al., 1998).
A natureza da relação entre ADAD e TEPT ainda é 
bastante controversa (McFarlane, 1998), sendo funda-
mental compreender o fenômeno para que pacientes 
que apresentem a comorbidade possam receber o 
tratamento adequado às suas necessidades. 
Este artigo revisa dados da literatura sobre a nature-
za da relação entre ADAD e TEPT, verifica as principais 
diferenças e especificidades do problema entre os gê-
neros masculino e feminino e expõe os principais tipos 
de tratamento e resultados encontrados. 
Métodos
Pesquisa bibliográfica no PubMed utilizando os termos: 
“trauma” AND “alcohol”, “trauma” AND “substance 
abuse”, “trauma” AND “dependence”, “trauma” AND 
“drugs”, “posttraumatic stress” AND “alcohol”, posttrau-
matic stress” AND “substance abuse”, “posttraumatic 
stress” AND “dependence”, “posttraumatic stress” AND 
“drugs”. Todas as pesquisas limitaram a busca de artigos 
entre os anos de 1995 e 2007. 
Resultados
Natureza da relação entre ADAD e TEPT
A natureza da relação entre ADAD e TEPT é bastante 
controversa e ainda não se sabe exatamente as causas 
de sua alta comorbidade (McFarlane, 1998). Alguns 
estudos mostram que há uma causalidade entre os dois 
problemas. Nesse sentido, alguns autores observam 
que a diminuição dos sintomas de TEPT causaria con-
comitantemente a diminuição ou melhora do quadro de 
ADAD, assim como o ADAD levaria a uma diminuição 
dos sintomas do TEPT (Coffey et al., 2007). 
Nos últimos anos, modelos explicativos foram formu-
lados para compreender melhor a relação entre TEPT 
e ADAD. Uma hipótese é de que problemas relaciona-
dos ao uso de substâncias aumentam os riscos para a 
ocorrência de TEPT em virtude de estilos de vida que 
expõem mais o sujeito à ocorrência de traumas ou pelo 
fato de o uso de álcool e outras drogas contribuir para a 
potencialização dos efeitos do trauma, que poderia levar 
ao aparecimento do TEPT (Jacobsen et al., 2001). 
Outra hipótese é de que o TEPT levaria ao aumento 
do uso de álcool e drogas acompanhado de possível 
abuso e dependência, com o objetivo de aliviar sintomas 
decorrentes do transtorno (Breslau et al., 2003). Em 
uma população de mulheres vítimas de violência domés-
tica, o consumo pesado de álcool esteve associado aos 
sujeitos que apresentavam mais sintomas traumáticos 
(quando comparadas com as mulheres abstinentes e que 
faziam uso moderado de bebidas alcoólicas). Os autores 
do estudo acreditam que o álcool pode ser utilizado para 
combater os sintomas causados pelo trauma (Kaysen et
al., 2007). Outra pesquisa avaliou se experiências trau-
máticas durante a infância estariam associadas ao início 
precoce do alcoolismo (início da dependência antes dos 
25 anos), quando comparado com indivíduos que não 
desenvolveram o alcoolismo precocemente (aqueles 
que apresentaram sintomas de dependência depois dos 
25 anos). Os resultados apontaram que pacientes que 
desenvolveram o alcoolismo mais precocemente tiveram 
um número maior de experiências traumáticas severas 
durante a infância. Um número maior de mulheres teve 
diagnóstico para o TEPT durante a vida e, especificamen-
te no caso das mulheres alcoolistas, a severidade das 
experiências na infância esteve associada à severidade 
do consumo de outras drogas e problemas relacionados 
(Dom et al., 2007). 
A associação entre o TEPT e o ADAD também 
poderia ser explicada por outros fatores genéticos ou 
ambientais, que poderiam levar aos dois fenômenos 
simultaneamente. Nesse sentido, um evento traumá-
tico poderia tanto levar ao desenvolvimento do TEPT 
quanto a outros transtornos psiquiátricos, dependendo 
da maior ou menor vulnerabilidade da pessoa. Ou seja, 
nessa abordagem não haveria a relação direta e causal 
entre o TEPT e o ADAD, mas uma co-ocorrência dos 
dois problemas a partir de um terceiro fator (evento trau-
mático) que originaria os demais transtornos (Breslau 
et al., 2003). 
Diferença entre os gêneros 
Baseados em um grande levantamento epidemiológico 
realizado nos Estados Unidos para verificar a distri-
buição, a correlação e a conseqüência dos transtornos 
psiquiátricos na população norte-americana, Kessler et
al. (1995) identificaram que, apesar de mais homens 
(61%) que mulheres (51%) terem passado por eventos 
traumáticos na vida, a ocorrência de TEPT era duas 
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vezes maior para a população feminina (10%) que para 
a masculina (5%). Com o tempo, outras pesquisas 
também encontraram dados semelhantes, em que 
mulheres apresentaram maior vulnerabilidade para o 
desenvolvimento do transtorno que os homens, apesar 
de os homens terem sido expostos a um número maior 
de eventos traumáticos durante a vida (Breslau et al.,
1999; Hapke et al., 2006). 
Na literatura, há basicamente dois tipos de explicação 
para a compreensão da vulnerabilidade maior das mu-
lheres no desenvolvimento do TEPT. A primeira delas 
parte do pressuposto de que características inerentes 
ao sexo feminino fariam com que as mulheres tivessem 
uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento do 
problema após sofrerem violência física (Breslau et al.,
1999). Já a outra abordagem identificou que o gênero 
em si não seria um fator predisponente para a ocorrência 
de estresse pós-traumático, mas que alguns tipos de 
traumas, mais especificamente a ocorrência de abuso 
sexual e estupro, aumentariam a suscetibilidade para o 
desenvolvimento do transtorno. Nessa explicação, pelo 
fato de as mulheres terem uma probabilidade maior de 
serem vítimas de violência sexual durante a vida e se-
rem mais abusadas sexualmente, um número maior de 
indivíduos do sexo feminino acabaria desenvolvendo o 
TEPT (Cortina e Kubiak, 2006; Hapke et al., 2006). 
Um estudo investigou uma população de usuários 
de drogas com o objetivo de compreender, entre outros 
fatores, possíveis diferenças entre os gêneros feminino 
e masculino em relação à natureza do trauma sofrido e 
o desenvolvimento de sintomas de TEPT. A pesquisa 
revelou que um número maior de mulheres do que 
homens apresentava sintomas de TEPT, apesar de não 
haver diferenças entre os gêneros quanto ao número de 
eventos traumáticos sofridos, apenas em relação ao tipo 
de trauma: mulheres sofreram mais violência sexual e 
homens, mais violência física. O estudo ainda indicou 
que o uso de drogas injetáveis e de múltiplas drogas, 
bem como o diagnóstico de abuso e dependência de 
drogas, predisse a exposição a um evento traumático, 
mas não predisse o subseqüente desenvolvimento 
do TEPT. O início do consumo de drogas precedeu a 
exposição a um evento traumático em sete anos, sendo 
que mulheres apresentaram uma diferença significati-
vamente mais curta entre a idade de início do consumo 
de drogas (média de 17 anos e 3 meses) e a ocorrência 
dos sintomas de TEPT (média de 21 anos e 9 meses), 
quando comparadas aos homens, cuja idade média de 
início do consumo de drogas foi de 15 anos e 6 meses e 
a idade média da ocorrência dos sintomas de TEPT foi 
de 24 anos. Ou seja, o intervalo entre o início de con-
sumo de drogas e a ocorrência dos primeiros sintomas 
de TEPT foi duas vezes maior para os homens do que 
para as mulheres, indicando uma possível diferença 
entre os gêneros no comportamento relacionado ao 
uso de drogas e o aumento da vulnerabilidade para o 
desenvolvimento de TEPT (Cottler et al., 2001). 
Em uma população de indivíduos com TEPT, indi-
víduos do sexo masculino revelaram ter uma probabi-
lidade maior de consumir álcool em doses excessivas 
em comparação às mulheres (Green, 2003). Um outro 
estudo identificou que o início da dependência de álcool 
começa antes para os homens do que para as mulheres 
(Sonne et al., 2003). Indivíduos do sexo masculino ainda 
consomem doses maiores de álcool e têm maior craving
da substância, além de mais problemas legais relacio-
nados ao uso. As mulheres, por sua vez, reportaram 
um número maior de traumas relacionados ao abuso 
sexual, maiores problemas no funcionamento global 
relacionados ao TEPT, além de terem uma probabilidade 
maior de testar positivo para o uso de cocaína no início 
do tratamento para alcoolismo. Na pesquisa, o TEPT 
costumou preceder a dependência de álcool para as 
mulheres (Sonne et al., 2003). 
Tratamento da comorbidade entre TEPT e ADAD
Pesquisadores apontam para o fato de que se há uma 
causalidade na relação entre TEPT e ADAD, haveria 
uma relação direta entre a diminuição dos sintomas 
de um transtorno em relação ao outro (Chilcoat e 
Breslau, 1998). 
Em uma pesquisa realizada com três grupos de 
dependentes (dependentes de álcool, dependentes de 
cocaína e dependentes de cocaína e álcool) que passa-
ram por eventos traumáticos durante a vida, estes foram 
seguidos por 28 dias durante período de abstinência. 
Os sintomas de TEPT e ADAD foram verificados em 
seis dias não subseqüentes (dias 2, 5, 10, 14, 21 e 28). 
Os autores constataram que os sintomas de TEPT e 
ADAD diminuíram concomitantemente após os 28 dias 
de pesquisa, porém a diminuição não ocorreu de forma 
linear, sendo as maiores mudanças verificadas a partir 
do dia 14 e poucas mudanças entre os dias 21 e 28 
(Coffey et al., 2007). 
Alguns estudos também revelam que a diminuição 
dos sintomas de TEPT e ADAD nem sempre é concomi-
tante e a abstinência de álcool e drogas poderia levar a 
uma piora dos sintomas do TEPT (Back et al., 2005). 
Quanto ao tratamento de indivíduos que apresentam 
comorbidade entre TEPT e dependência de álcool, o 
uso de sertralina, associado à terapia cognitiva com-
portamental para o alcoolismo, mostrou-se eficaz em 
50% dos pacientes de um estudo de 12 semanas, ran-
domizado, com desenho duplo cego e uso de placebo. 
Os autores, ainda, identificaram que indivíduos que 
obtiveram uma melhora dos dois transtornos tiveram 
uma probabilidade maior de concluir o estudo, sendo 
que a melhora nos sintomas do TEPT pareceu ter um 
impacto mais significativo na resposta ao tratamento da 
dependência de álcool do que o contrário. Esses dados 
sugerem que um tratamento adequado para TEPT é 
importante na melhora dos sintomas de pacientes que 
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têm comorbidade entre TEPT e dependência de álcool 
(Back et al., 2005). 
Outra investigação que utilizou sertralina no trata-
mento da comorbidade de TEPT e abuso e dependência 
de álcool pesquisou quatro grupos que poderiam apre-
sentar ou não transtornos adicionais ao TEPT e à depen-
dência de álcool, como depressão e outros transtornos 
de ansiedade. Os autores formularam hipóteses de que 
qualquer transtorno adicional prejudicaria a melhora dos 
sintomas do TEPT e dependência de álcool. No entanto, 
os resultados indicaram que os quatro grupos obtiveram 
índices de sucesso semelhantes (Labbate et al., 2004).
Uma das dificuldades encontradas no tratamento do 
TEPT e ADAD é o fato de os indivíduos, muitas vezes, 
demonstrarem baixa aderência ao programa. Para veri-
ficar o nível de adesão ao tratamento entre adolescentes 
de uma residência de tratamento para drogas, uma pes-
quisa investigou três grupos de indivíduos: os que nunca 
tinham passado por qualquer evento traumático; os que 
tinham passado por eventos traumáticos, mas que não 
tinham desenvolvido o TEPT, e aqueles que passaram 
por eventos traumáticos e desenvolveram o transtorno. 
Os resultados mostraram que pacientes que tinham sido 
expostos ao trauma, mas não tinham desenvolvido TEPT, 
deixaram o tratamento antes dos adolescentes dos dois 
outros grupos. Os autores do estudo formularam duas 
hipóteses para compreender esse resultado. A primeira 
é de que tais pacientes apresentariam maior resiliência 
ao estresse, sentindo, de fato, menor necessidade de 
tratar possíveis sintomas relacionados ao trauma. Outra 
possibilidade seria o fato de esses pacientes negarem 
os sintomas relacionados ao TEPT e possivelmente 
terem um perfil de menor receptividade ao tratamento 
(Jaycox et al., 2004). 
Em relação à recaída durante o tratamento, uma pes-
quisa investigou três grupos que apresentavam ADAD: 
o primeiro era composto por indivíduos que não tinham 
passado por nenhum trauma na vida; o segundo era 
composto por indivíduos que tinham TEPT, e o terceiro 
por indivíduos que tinham passado por experiências 
traumáticas, mas não tinham desenvolvido o transtorno. 
Os resultados não mostraram diferenças significativas 
no tempo de recaída entre os pacientes dos três grupos; 
no entanto, aqueles que tinham TEPT apresentaram 
um risco maior de recaída do uso de substâncias diante 
de experiências intrapessoais e fisiológicas negativas, 
tais como raiva, medo e depressão no primeiro caso, e 
reações fisiológicas na lembrança do evento traumático 
no segundo caso (Norman et al., 2007). 
Discussão
A alta comorbidade entre indivíduos que apresentam 
TEPT e ADAD faz com que pesquisadores nos últimos 
anos tenham buscado compreender a natureza da re-
lação entre os dois fenômenos, suas especificidades e 
diferenças entre os gêneros, e possíveis tratamentos que 
pudessem contemplar a melhora do quadro como um 
todo (tanto dos sintomas do TEPT quanto do consumo 
abusivo e da dependência de álcool e outras drogas). 
Apesar de não haver uma única explicação para a na-
tureza da associação entre TEPT e ADAD, a maioria dos 
estudos acaba revelando que os sintomas associados ao 
transtorno muitas vezes antecedem o início do uso abu-
sivo e dependência de álcool e drogas. Mesmo não sendo 
possível chegar a uma explicação única e causal entre os 
dois problemas, parece ser fundamental a identificação 
e o encaminhamento adequado do paciente, para que o 
TEPT não contribua para o aumento do uso de substân-
cias como uma forma de automedicação, e que o abuso e 
a dependência de álcool e drogas não sejam um facilitador 
da ocorrência de eventos traumáticos que possam, poste-
riormente, levar ao desenvolvimento do TEPT. 
A literatura também revela a necessidade de se 
investir em mais estudos para compreender por que há 
maior prevalência do TEPT entre mulheres e verificar 
se, de fato, há uma maior vulnerabilidade para o desen-
volvimento do problema inerente aos indivíduos do sexo 
feminino, independentemente do tipo de trauma sofrido, 
ou se a violência sexual, mais freqüente entre mulheres, 
estaria relacionada a uma maior vulnerabilidade para o 
desenvolvimento do transtorno. Até o momento não há 
resultados conclusivos a esse respeito, porém o apro-
fundamento do estudo do fenômeno poderia contribuir 
para a prevenção do desenvolvimento do TEPT entre 
vítimas de abuso sexual e, possivelmente, contribuir 
para a prevenção do uso abusivo de álcool e drogas 
entre esses indivíduos. 
Em relação ao tratamento da comorbidade entre 
TEPT e ADAD, pesquisas até o momento indicam que há 
relativa eficácia dos sintomas de TEPT e da abstinência 
do uso de substâncias quando há utilização de sertralina, 
associada à terapia cognitiva comportamental para tratar 
os sintomas de dependência de álcool e drogas. 
Conclusão
A alta prevalência e a gravidade da associação entre 
TEPT e ADAD revelam a importância da identificação 
do problema e do encaminhamento adequado para 
tratamento. A identificação precoce da comorbidade 
entre o transtorno e o ADAD é fundamental para o 
bom prognóstico do paciente, bem como o atendimento 
adequado às vítimas de situações traumáticas, para que 
sejam minimizadas as chances da ocorrência do TEPT, 
bem como a associação do quadro com o ADAD. 
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